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RESUMEN 
Los autores exponen la importancia que para la moderna 
epidemiología y la investigación en salud mental infanto-ju­
venil, tienen los registros de casos. La facilidadpara los estudios 
longitudinales y evolutivos es de una importancia para la in­
fancia y adolescencia. 
SUMMARY 
The autors expose the importance of case register for the 
actual epidemiological studies and investigation in mental 
health of children andadolescents. The facility for longitudinal 
and evolutives studies is very important for epidemiological 
and clínical investigations and pronostics studies in children 
and adolescents. . 
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INTRODUCCION 
La epidemiología se 
podría definir como el 
estudio de la distribu­
ción de una enferme­
dad en el espacio y en 
el tiempo dentro de 
una determinada pobla­
ción, así como la des­
cripción y detección de 
los factores que influ­
yen sobre esa distribu­
ción [lIUENFELD, 1957 
(1)]. 
Tal como expresa
MuÑoz (2): liLa epide­
miología psiquiátrica in­
vestiga sobre quiénes, 
dónde, cuándo y, even­
tualmente, por qué lle­
gan a ser enfermos 
mentales. Constituye, 
así, un cuerpo de co­
nocimientos fundamen­
tal dentro del campo de 
la psiquiatría social 
que va a servir, no sólo 
para el desarrollo racio­
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nal y planificado de los servicios asis­
tenciales psiquiátricos y de programas 
de psiquiatría preventiva, sino también 
como aportación de información básica 
sobre la que puedan construir unas ba­
ses para una teoría de la salud y la 
enfermedad mental". 
PREVALENCIA E INCIDENCIA 
La frecuencia de las enfermedades 
mentales se puede ver desde dos pun­
tos de vista: 
1. Del número de casos nuevos que 
surgen durante un período determina­
do, habitualmente de un año: tasa de 
incidencia. 
2. Del número de casos que existen 
en un momento cualquiera de un pe­
ríodo determinado: tasa de prevalencia. 
Habitualmente se distingue: la preva­
lencia puntual, a un día determinado, 
y la prevalencia anual que refleja la 
prevalencia puntual más la incidencia 
de un año. 
Se ha de tener en cuenta que las 
tasas de prevalencia y de incidencia 
son cifras que reflejan la salud de la 
población de un nivel específico. 
GOLDBERG y HUXLEY (3) concluyen que 
las cifras detectadas son más elevadas 
a nivel de población general (investi­
gaciones de campo) que en el nivel de 
salud mental (investigaciones de los ser­
vicios de salud mental) (figura 1). 
Además, las tasas dependen de la 
determinación de cuándo un sujeto pue­
de ser identificado como un "caso" de 
enfermedad [WING, y cols. (4)]. Cifras 
con un suficiente nivel de fiabilidad, 
permiten la comparación entre resul­
tados de los diversos niveles del modelo 
de GOLDBERG y HUXLEY. 
DETECCION DE TRASTORNOS 
EN LA INFANCIA 
Para el "screening" de niños de 5­
15 años en la población de usuarios de 
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las consultas externas de un médico 
general (nivel 11 de GOLDBERG y HUXLEY) 
se puede utilizar como instrumento: 
"The Reporting Ouestionnaire for chil­
dren (ROC)", desarrollado por investi­
gadores de la OMS [GIEL, y cols. (5)] 
(Tabla 1). 
Una o más respuestas positivas al 
ROC indica un caso potencial que de­
biera ser investigado en una entrevista 
clínica completa para determinar si ese 
niño o joven es o no un "caso". 
En un estudio desarrollado en cola­
boración para el estudio de estrategias 
para la extensión de servicios de salud 
mental de la OMS, se ha desarrollado 
una entrevista sobre cuatro ejes: sín­
tomas fenomenológicos, nivel intelec­
tual, desorden físico asociado y factores 
psicosociales asociados [RUTIER, y cols. 
(6)]. En la Tabla 11 se pueden ver los 
resultados encontrados en Colombia, 
India, Sudán y Filipinas de forma com­
parativa. Y se pueden observar que la 
prevalencia de trastornos psíquicos en 
estos países constituyen el 10-29 por 
100 de la población de niños que con­
sultan al médico de atención primaria. 
Cuando el médico o el personal de 
salud, después de ver al paciente, en 
la forma habitual, marca una de las 
posibilidades para demostrar qué clase 
de problemas tiene el paciente: si es 
sólo un problema físico, o mixto físico­
psíquico, o psíquico exclusivamente o 
no existe tal problema, estamos res­
pondiendo la tasa existente al nivel 111 
del modelo de GOLDBERG y HUXLEY. 
REGISTROS DE CASOS 
El método prioritario de investigación 
en los niveles IV y V de la pirámide de 
GOLDBERG y HUXLEY, corresponde al re­
gistro de casos de los usuarios de los 
servicios especializados. Para lo cual 
toda la población de un área geográfi­
camente definida, todos los contactos 
de los usuarios de ese área con los 
374 
Epidemiologla y registro de casos en salud mental infanto-juvenil 
servicios de salud mental deben ser in­
cluidos en un único registro. 
Al iniciar un registro de casos, el pri­
mer paso es hacer un inventario de to­
dos los servicios psiquiátricos del área 
y de sus alrededores. El segundo paso 
es la realización de una investigación 
transversal de los usuarios en contacto 
con estos servicios al nivel IV y V de la 
pirámide de GOLDBERG, es decir: una 
prevalencia puntual. A continuación se 
registrarán todos los usuarios no con­
tabilizados durante el censo y que ini­
ciaron un episodio de contactos los años 
subsiguientes. Para garantizar la con­
fidenciabilidad, uno de los problemas 
más importantes cara a la opinión pú­
blica general, se puede elegir un siste­
ma de registro por conexión probabi­
lística, similar al descrito por BALD­
WIN (7). 
Las ventajas de tal registro ya fueron 
expuestas por WING y cols. (8): 
1. La información puede comparar­
se con datos concernientes a la pobla­
ción total de un territorio y con las de 
otros territorios o países, porque un re­
gistro se basa en una población definida 
(figura 2). 
2. Se pueden evitar los riesgos de­
rivados de considerar solamente una o 
muy pocas instituciones, confeccionan­
do cohortes de usuarios, no duplicados 
en la prestación de atención asistencial, 
ya que en un registro la información 
(demográfica, social y clínica) sobre ca­
da usuario incluido se ordena por cada 
usuario de forma individualizada y se 
combina en relación a la totalidad de 
los contactos que realiza ese usuario 
con todas las instituciones y dispositivos 
incluidos en el registro (figura 3). 
3. Se puede seguir el recorrido de 
cualquier usuario a través de sus con­
tactos con los distintos dispositivos o 
instituciones asistenciales, estudiando 
las tendencias temporales en las dis­
tintas pautas de contacto y observar el 
efecto de la creación de nuevos dispo-
R.A.E.N. Vol. VIII. N. o 26. 1988 
Sltívos en el territorio, ya que en un 
registro la información es longitudinal 
sobre la totalidad de los contactos de 
cualquier territorio con todos los dife­
rentes dispositivos de salud mental que 
lo atienden (figura 4). 
4. Finalmente, con un registro se 
pueden emprender muestreos comple­
jos para estudios especializados, porque 
comprende muestras totales. Un regis­
tro nos ayuda a obtener información 
básica para planificar racionalmente y 
evaluar el desarrollo del cambio. 
En resumen, para un registro de ca­
sos necesitamos (Tabla 111): 
- Datos de los pacientes, a1objeto 
de comparar con datos de la población 
en general. 
- Elección de los dispositivos psi­
quiátricos que van a participar. 
- Datos diagnósticos sobre los pro­
blemas que presentan los usuarios, es 
por lo que se precisa la realización de 
ejercicios de clasificación al personal 
de estos dispositivos. 
- Datos sobre el tratamiento y los 
contactos sucesivos que se manten­
gan. 
Si se poseyera también información 
acerca de lo realizado y detectado por 
los médicos generales, podríamos com­
parar las tasas de los niveles IV y V 
con aquellos de los niveles 11 y 111 de la 
pirámide de GOLDBERG y HUXLEY. 
Un registro de casos psiquiátricos co­
mo el descrito con anterioridad es un 
instrumento más bien caro, para el que, 
generalmente, hay que obtener fondos 
tras cansado forcejeo con la Adminis­
tración en el que los investigadores tie­
nen que demostrar su utilidad. 
GIEL y sus colaboradores (9) han de­
mostrado cómo un registro de casos 
debe ser parte integrante del proceso 
de planificación (figura 5). Los datos 
procedentes de un registro pueden con­
figurar una base -un inventario- para 
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discutir los objetivos y, posteriormente, 
las administraciones y los profesionales 
van estableciendo prioridades, las es­
trategias y la implementación de nuevos 
programas. De igual forma se puede 
configurar también una base para dis­
cutir los efectos del sistema asistencial 
y de sus dispositivos en el territorio, es 
decir, establecer una base de evalua­
ción. De esta suerte es como el registro 
de casos puede contribuir al proceso 
de planificación. 
A distinto nivel, este tipo de investi­
gación eva Iuadora tiene considerables 
implicaciones para todos aquellos que 
participan en el registro. Llevar un re­
gistro requiere la continua y leal cola­
boración de la plantilla de los servicios 
de salud mental. Por lo tanto, es preciso 
que desde el registro de casos pueda 
establecerse un tipo de información pa­
ra aquellos servicios que colaboran. En 
Groningen, en el norte de Holanda, se 
preparan informes separados y espe­
cialmente adaptados a las necesidades 
de los distintos servicios, debiendo de­
dicar muchas horas a la discusión con 
los trabajadores de los dispositivos a 
los distintos niveles. En Asturias, desde 
su implantación, se ha comenzado a 
establecer un tipo de conclusiones, 
pues muchos compañeros y compañe­
ras continúan pensando que es sim­
plemente un instrumento burocrático 
y administrativo, al desconocer las rea­
les aplicaciones para la evaluación y el 
análisis de la demanda que puede apor­
tar. Esta falta de sensibilidad epidemio­
lógica es un defecto general de España 
y traduce defectos conceptuales, me­
todológicos y de capacidad de investi­
gación, además de una deficiente sen­
sibilidad para el contraste y el trabajo 
en equipo. 
Nos encontramos con que la intro­
ducción de un registro no termina con 
su puesta en marcha. Es un proceso 
continuado de contactos, al menos men­
suales, con todos los dispositivos y reu­
niones periódicas en las que se discuten 
los resultados con pequeños grupos de 
colaboradores, trabajadores de campo, 
etcétera. Estos datos son de especial 
importancia ya que existen diferentes 
partes del mundo que han puesto en 
marcha registros, sobre todo en el sur 
de Europa, donde se cambia rápidamen­
te los patrones de salud mental [TEN 
HORN (10)]. 
REGISTRO DE CASOS Y SALUD 
MENTAL INFANTa-JUVENIL 
Podemos dar ejemplos para ilustrar 
cómo un registro de casos psiquiátricos 
puede funcionar también en el campo 
de la salud mental infanta-juvenil. 
El registro de casos de Groningen se 
inicio con una prevalencia puntual a 
31 de diciembre de 1973 y hasta 1986 
ha funcionado para un área urbana de 
45.000 habitantes. Desde el 1 de enero 
de 1986 está extendido a la totalidad 
de la provincia Drenhre con una pobla­
ción de 416.000 habitantes. 
Se han investigado los contactos du­
rante cuatro años desde su primer con­
tacto con los servicios psiquiátricos de 
los niños comprendidos entre 0-12 años 
que habían tenido ese primer contacto 
entre 1 de enero de 1976 y 31 de di­
ciembre de 1977. Se trata de 90 niños 
que representa una incidencia anual 
de 4,8 por 1.000 niños de esta edad en 
la población del área. 
La mayoría de estos niños (69 por 
100) estuvo menos de un año en rela­
ción con los servicios; 13 niños (14 por 
100) tenían un único contacto ambu­
latorio; 18 niños (21 por 100) tenían 
tres meses, y otros 31 niños (34 por 
100) un año. Se puede observar que 
un tercio del grupo recibe el 73 por 
100 de los contactos del primer año y 
otro tercio poco más del 5 por 100. 
Estos niños recibieron (figura 6) en 
total 815 contactos en el primer año, 
lo que supone una media aproximada 
de nueve contactos por cada niño. En 
los tres años siguientes los 28 niños 
que no habían sido dados de alta por 
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los servicios recibían otros 609 con­
tactos. La mayoría de los niños quedan 
en los servicios ambulatorios y sola­
mente cuatro niños eran instituciona­
lizados (nivel V de la pirámide de 
GOLDBERG y HUXLEY). Al final de los cua­
tro años, desde su primer contacto, 12 
niños continuaban todavía en los ser­
vicios. Tres de los cuatro niños ingre­
sados y el 47 por 100 de los 17 niños, 
tenían contactos por más de un año y 
comenzaron, en el primer año, con una 
frecuencia de contactos muy espacia­
dos, superior a una vez por cada dos 
semanas. 
Aquellos niños con una frecuencia 
de uno o más contactos cada dos se­
manas en el primer año y que también 
tenían contactos durante un período su­
perior al año, solamente el 14 por 100 
continuaban todavía en los servicios. 
Del análisis de ambos planteamientos 
hace que surja una pregunta: quizá la 
frecuencia de contactos al principio pue­
de establecer un tipo de pronóstico para 
lo que pueda suceder en los años si­
guientes. De tal suerte que una fre­
cuencia mayor de contactos en el curso 
del primer año reduce, de forma esta­
dísticamente significativa, los contactos 
de larga evolución; favoreciendo, por 
lo tanto, una mayor autonomía de los 
servicios asistenciales cuando se in­
crementa esta frecuencia en el primer 
año, mientras que un espaciamiento 
en ese período tiende a favorecer no 
sólo una mayor permanencia en los ser­
vicios y un número mayor de contactos 
(disminución ele la eficacia), sino tamO­
bién que incrementa la probabilidad de 
ingresos e institucionalización (dismi­
nución de la eficiencia). No obstante, 
esta reflexión es, todavía hoy, un dato 
a confirmar por estudios comparativos 
desde otros lugares y otros servicios. 
Otro da~o de interés para la evalua­
ción y funcionamiento de los distintos 
dispositivos, sobre todo en la infancia 
y adolescencia, se cifraría en cómo se 
distribuyen el abordaje a la demanda 
los profesionales de los equipos, en re-
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lación al tratamiento. Así, mientras que 
cuando el tiempo de estar en segui­
miento (Tabla IV) es inferior a tres me­
ses, aunque haya más de un contacto, 
solamente el 50 por 100 de los usuarios 
necesitan, para la intervención o inter­
venciones sucesivas, más de un profe­
sional de los equipos; dicha cifra se 
incrementa al 71 por 100 cuando el 
tiempo de permanencia oscila entre tres 
meses y un año y llega hasta el 92 por 
100 cuando la permanencia es superior 
al año. Si lo ponemos en relación con 
el número de contactos podemos ver 
que si tienen entre dos y cinco contac­
tos el 59 por 100 de la demanda en 
infancia y adolescencia ha precisado 
más de un profesional, pero si han es­
tado un año de tratamiento han nece­
sitado más de un profesional en la in­
tervención en el 73 por 100 cuando 
esos contactos se han espaciado en el 
tiempo. 
El resumen sería que a más tiempo 
en contacto con los servicios y a más 
espaciados estos contactos, los usuarios 
en edad infanto-juvenil precisan más 
número de profesionales a la hora de 
abordar ese mismo caso. 
En la Tabla V se observa que según 
los datos extraídos del Registro en la 
Comunidad Autónoma de Asturias se 
puede comparar las tasas de prevalen­
cia y frecuentación de los servicios, de 
tal suerte que en la etapa infanto-ju­
venil la tasa de prevalencia puede ser 
el doble de la edad adulta y la tasa de 
frecuentación en esta etapa puede su­
poner hasta cinco veces la de los adul­
tos (12). 
De igual manera el registro puede 
evaluar convenientemente la repercu­
sión del trabajo por programas en los 
servicios asistenciales de salud mental 
infanto-juvenil, ya que el trabajo por 
programas con objetivos anuales su­
pone una reordenación y un punto de 
referencia fundamental y clave para el 
funcionamiento de los servicios. Tras 
cinco años de funcionamiento, en la 
Unidad de Salud Mental Infantil de Avi­
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lés se ha podido constatar las siguientes 
características (Tabla VI) sobre un total 
de 2.152 casos nuevos atendidos, lo 
que supone una tasa de prevalencia 
del 52,1 por 1.000 habitantes de 0-14 
años de ese territorio (13 Y 14) (Ta­
bla VII): 
1. A medida que se trabaja en un 
territorio con un "feed-back" adecuado, 
entre servicio y territorio, la demanda 
tiende a canalizarse por medio de los 
sistemas institucionales establecidos, 
lo que obliga a los servicios a redefinir 
sus propias funciones y articularlas con 
esa realidad cambiante. 
2. Las demandas expontáneas dis­
minuyen de forma significativa, esta­
dísticamente hablando. 
3. El trabajo con las distintas agen­
cias e instituciones que operan en la 
vida y desarrollo del niño ofrece un mo­
vimiento en tres tiempos muy conoci­
dos, cuando se ponen en marcha pro­
gramas: 
Primer tiempo.-Tras un período de 
tanteo y escepticismo, se produce un 
incremento desmesurado de la deman­
da que, en ocasiones, puede amenazar 
con el colapso del servicio. 
Segundo tiempo.-Un período de es­
tabilización con tendencia a la baja en 
la demanda de esa institución y/o agen­
cia en base a ese programa. 
Tercer tiempo.-Una disminución de 
la demanda de esa institución y/o agen­
cia que actúa en el programa de esa 
institución, lo que supone la redifinición 
de esa demanda. 
4. En ocasiones suele suponer la 
creación de recursos complementarios 
en el seno de una agencia y/o institu­
ción, lo que no se encuentra exento de 
peligro, pero que contribuye a modificar 
cualitativamente esa demanda. 
5. Una disminución, estadísticamen­
te significativa, de la demanda derivada 
desde la institución escolar. 
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6. Un incremento, estadísticamente 
significativo, de la demanda derivada 
desde instituciones sanitarias, sobre to­
do a expensas de la atención primaria 
de salud en cualquiera de sus modali­
dades que triplica su peso cualitativo y 
cuantitativo en el curso de los cinco 
años. 
7. Una cierta estabilización de las 
demandas vehiculadas por otras agen­
cias y que, en conjunto, no superan el 
10 por 100, llamando la atención que 
sólo en torno al 2,42 por 100 es debido 
a una demanda de los servicios socia­
les. 
PROPUESTAS PARA DISCUSION 
y COMENTARIOS 
Las técnicas epidemiológicas actuales 
posibilitan tanto el análisis de las tasas 
de prevalencia e incidencia de los dis­
tintos procesos que afectan a la salud 
mental de los individuos y las comuni­
dades, como la evaluación de las dis­
tintas actividades de los diferentes ser­
vicios que operan en los territorios (9 y 
10). Pero ambos elementos obligan a 
que se desarrolle una investigación ope­
rativa que pueda establecer los obje­
tivos, prioridades y estrategias de las 
diferentes políticas de atención de salud 
mental y de funcionamiento de esos 
propios servicios de la comunidad (8 y 
9)(figura 5). Esta nueva perspectiva de 
la epidemiología (organización-clínica­
investigación) obliga, cada vez más al 
desarrollo de instrumentos rigurosos y 
fiables (1, 7 Y 10). En esta dirección 
hay que destacar la utilización de los 
registros de casos para la totalidad de 
los recursos de un territorio determi­
nado (figuras 2 y 3). 
Pero en la etapa infanto-juvenil se 
hace más importante la existencia de 
un instrumento de estas características, 
sobre todo cuando se trabaja por pro­
gramas (11 y 14). Entre otras razones 
quisiéramos destacar algunos aspectos 
de singular relieve para comentar: 
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1.° La instauración de un sistema 
de registro de casos para la etapa infan­
ta-juvenil va a facilitar la comparación 
de las diferentes tasas de prevalencia 
de los trastornos en la infancia yado­
lescencia y, a su vez, nos permite esta­
blecer comparaciones con aquellos tras­
tornos que aparecen en la edad adulta 
(5, 11, 12 y 13) (Tablas" y V). 
2.° Va a permitir establecer estudios 
de seguimiento longitudinal de los di­
ferentes casos, con lo que se podrá es­
tablecer un tipo de pronóstico de acuer­
do a los problemas presentados y al 
tipo de respuesta que se oferta al niño 
o joven con problemas desde un deter­
minado servicio asistencial (5 y 11) (fi­
gura 4). 
3.° Se puede introducir el correctivo 
de lo evolutivo y madurativo al comparar 
los distintos trastornos con la edad de 
aparición de esas dificultades. 
4.° Se puede evaluar la eficacia y 
eficien..:ia de las diferentes interven­
ciones que hacen los servicios asisten­
ciales comunitarios, sobre todo en la 
tendencia a facilitar la autonomía en 
los niños y sus familias de los servicios 
o, por el contrario, facilitar la depen­
dencia de esos servicios con la cronifi­
cación de los problemas y la aparición, 
también en la infancia, de una nueva 
cronicidad (11) (Tabla IV y figura 6). 
5.° Establecer el grado y forma de 
dependencia de los servicios: frecuencia 
de los contactos sucesivos, número y 
tipo de los profesionales que intervienen 
en cada contacto, tipo de intervención 
que se establece, forma de llevar a cabo 
la intervención y lugar donde se des­
arrolla, etcétera. 
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Así hemos podido constatar algunos 
elementos que creemos dignos de con­
tinuar investigando por otros autores: 
cuando en la atención de salud mental 
de la infancia y adolescencia se espa­
cían los contactos, pero estos contactos 
se dilatan a lo largo de más de un año, 
hemos detectado que intervienen más 
número de profesionales diferentes de 
los servicios asistenciales y se incre­
menta el riesgo de institucionalización. 
Por el contrario, cuando los contactos 
se establecen en intervalos de tiempo 
corto, no se prolongan por más del pri­
mer año e interviene un solo profesional 
del equipo asistencial, la posibilidad de 
cursar con alta es mayor que en el pri­
mer caso. A pocos se les oculta la fun­
damental trascendencia clínica y pro­
nóstica de estos datos. 
Un segundo grupo de conclusiones, 
dignas de comentario, se establecen 
en torno a la forma y al tipo de des­
arrollar el trabajo asistencial. En efecto, 
cuando se crean dispositivos asisten­
ciales de atención primaria con un fun­
cionamiento comunitario su peso es­
pecífico, cuantitativa y cualitativamente 
hablando, adquiere una importancia re­
levante (Tabla VII). Este trabajo permite 
a los servicios de salud mental infan­
ta-juvenil p'oner énfasis en las inter­
venciones sobre los primeros niveles y 
filtros de la pirámide de GOLDBERG y 
HUXLEY (figura 1), aunque aparente­
mente al inicio exista un incremento 
evidente de la demanda, pero es por 
medio de esa demanda como se pueden 
establecer las estrategias y prioridades 
a la hora de trabajar con la atención 
primaria de salud. 
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Figura 1
 





SERVICIOS AMBULATORIOS Y DE OlA 
IV 
- CONDUCTA DE DECISION 
MEDICO PRIM. CONOCIDO 111 
2 CONDUCTA DIAGNOSTICA - - ­
MEDICO PRIM. 11 
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Figura 2 
Recogida de datos para registro de usuarios en un territorio 
o Institución dedicada a la salud mental.
 
A y B Incluido en registro, aunque el usuario sea atendido fuera de su área.
 
e y D	 No incluir en registro, aunque sea atendido un usuario en el área, si el usuario per­
tenece afuera del área. 
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Figura 3 
Evitar sesgos derivados de múltiples utilizaciones de los 









Normalmente este paciente es contado tres veces. 
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Figura 5
 





















En relación con condiciones 
políticas y culturales 
Factores socioeconómicos 
Como 3+4 y personal 
6 Indices 
Metodología 
Modelos para analizar 
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Figura 6 
Tiempo de tratamiento de niños entre 0-1 2 años 
y contactos tenidos con los servicios asistenciales 
TOTAL DE CONTACTOS: 1.424 1:' año: 815 
2-4 años: 609 
fA ~~ de niños. 
O O/C d
/e e contactos del primer año.
 
31 73 
> 1 año 
/ 
c::l 
%: 14	 34 21 
contacto	 > 3 meses 
< 1 año 
21 5 
< 3 meses 
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Tabla I
 
"Screening" niños: nivel 11 (ROC)
 
1.	 ¿EL LENGUAJE DEL NIÑO ES ANORMAL EN ALGUNA FORMA?
 
(¿retrasado, incomprensible, tartamudo, etcétera?).
 
2.	 ¿EL NIÑO DUERME MAL? 
3.	 ¿HA TENIDO EL NIÑO EN ALGUNA OCASION CONVULSIONES O CAlDAS AL SUELO SIN 
CAUSA QUE LO JUSTIFIQUE? 
4.	 ¿SUFRE EL NIÑO DE DOLORES FRECUENTES DE CABEZA? 1 
5.	 ¿EL NIÑO HA HUIDO DE CASA FRECUENTEMENTE? 
6.	 ¿HA ROBADO COSAS DE LA CASA? 
7.	 ¿SE ASUSTA O SE PONE NERVIOSO SIN RAZON? 
8.	 ¿PARECE RETRASADO O LENTO PARA APRENDER CUANDO SE LE COMPARA CON 
OTROS NIÑOS DE SU MISMA EDAD? 
9.	 ¿EL NIÑO CASI NUNCA JUEGA CON OTROS NIÑOS? 
10. ¿EL NIÑO SE ORINA O DEFECA EN SU ROPA? 
1 
CASO POTENCIAL: > 1 
1 
ENTREVISTA CLlNICA 
1 El presente ítem se podría completar con "algias de localizaciones divers~s y con presentación recurrente 
y/o errática" 
Tabla 11 
Resultados comparativos de aplicar ROC (OMS) 
N ............................. 
% Caso potencial (RQC > 1) .... 
Entrevista clínica 
% Caso ....................... 
TOTAL ...................... 
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Tabla 111
 
Para registro de paciente psiquiátrico
 
- DATOS DE LOS PACIENTES 
(Para comparar con datos de población) 
(Demografía y planificación) 
- ELEGIR LOS SERVICIOS PSIQUIATRICOS 
(Datos de los servicios para elegir) 
(Ejercicio definir, ¿cuáles son psiquiátricos) 
- DATOS DIAGNOSTICaS 
(Ejercicio clasificación) 
DATOS DE TRATAMIENTO 
NOMBRE MEDICO GENERAL 
(Iniciativa - Ingreso) 
(Comparar salud mental y Atención Primaria) 
Tabla IV
 
Tiempo de tratamiento y número de profesionales que intervienen
 
Período de tratamiento (N)	 Más de un profesional 
(18)	 > 1 contacto 
< 3 meses 
(31)	 > 3 meses 
< 1 año 
(24)	 > 1 año 
Usuarios con dos o más contactos: 
59 % de los niños que antes tienen 6-7 ó más contactos. 




) Precisan de más de un profesional 
en la intervención 
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Tabla V
 
Evolución de la demanda y del trabajo asistencial (abril 1981 a junio 1986)
 
Períodos de tiempo Peticiones de consulta 
Núm. de casos 
consultados 
Núm. de revisiones 
y seguimientos 
1981 (abril a 31 de diciembre) ........... 612 463 1.036 
1982 (enero a 31 de diciembre) .......... 505 471 2.048 
1983 (enero a 31 de diciembre) .......... 470 489 2.157 
1984 (enero a 31 de diciembre) .......... 450 451 2.600 
1985 * (enero a 31 de diciembre) ........ 146 100 614 
1986 (enero a 30 de junio) .............. 126 173 928 
TOTAL ............................. 2.309 2.150 9.383 
(*) Debido a las obras realizadas en el edificio donde está situado este servicio no se llevaron a cabo 
primeras consultas durante los primeros seis meses del año 1985. 
Tabla VI 
Población atendida por municipios en relación al total de población
 
de 0-14 años de cada uno de ellos y en el período
 




Oa 14 años 
%sobre el total 
de población 
de cada uno de 
los municipios 
Población atendida 
de Oa 14 años 
Población atendida 
sobre el total de 
población de 
Oa 14 años en 0/00 
21.562 24,5 1.442 66,9 
Castrillón ....... 5.553 27,19 326 58,7 
Corvera ........ 5.731 30,60 267 46,6 
Gozón ......... 2.772 21,83 72 26 
lilas ........... 297 19,67 9 30,3 
Soto del Barco " . 1.214 23,28 10
. 
8,2 
Cudillero ....... 1.259 16,74 2 1,6 
Pravia .......... 2.331 19,41 14 6 
Muros del Malón . 564 18,25 10 17,7 
TOTAL ....... 41.283 24,40 2.152 52,1 
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Tabla VII 
Quien realiza la petición de consulta (diciembre de 1984 - junio de 1986) 
1981 1982 1983 1984 1985 1986 
(%) (%) (%) (%) (%) (%) 
48,76 32,72PETICION PROPIA ......................... 44,18 39,85 39,90 38,05 
21,12 14,17CENTROS ESCOLARES Y GUARDERIAS .......
 19 19,4 17,37 15,15 
SERVICIOS DE SALUD: 
- Ambulatorios, consultorios y CIAP ....... 10,78 19,02 22,08 21,36 26,11 31,51 
- Hospitales de la Seguridad Social ........ 6,51 5,07 5,92 6,32 8,95 7,87 
- H. G. A. ............................ 1,26 1,21 
- Hospital Psiquiátrico. C. de Salud Mental .. 
1,43 1,40 2,23 
0,44 0,81 0,74 1,21 
- Otros servicios de salud ............... 
1,86 
0,44 0,21 2,62 1,39 
2,42SERVICIOS SOCIALES .....................
 3,59 1,8 I 3,25 3,05 0,74 
5,84 6,57 7,27SERVICIOS PRIVADOS DE AREA ............
 6,3 4,08 8,20 
2,47 2,1OTROS .................................
 0,70 0,74 0,60 
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